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Streszczenie
W pracy przedstawiono opis leczenia dwóch pacjentów ze zgryzem przewieszonym w zakresie pojedynczych zębów. 
W pierwszym przypadku rozpoznano zgryz przewieszony w zakresie dwóch pierwszych zębów przedtrzonowych. 
W drugim – zgryz przewieszony w zakresie drugiego lewego zęba trzonowego. Przyczyną wady było dopoliczkowe 
ustawienie osi zębów górnych. W leczeniu zastosowano modyfikację łuku podniebiennego o budowie umożliwiającej 
dopodniebienny i intruzyjny ruch zębów przewieszonych. Odnotowano zmiany wybranych parametrów łuków zębowych 
zachodzące podczas leczenia aktywnego i retencyjnego. Zęby przedtrzonowe wprowadzono do łuku w czasie 1,5 i 2 
miesięcy. Ząb trzonowy wprowadzono do łuku w czasie 2,5 miesiąca. Prawidłowe zaguzkowanie przeciwstawnych 
zębów było jedyną formą retencji. W okresie 2,5-letnich obserwacji retencyjnych nie odnotowano nawrotu wady.
Słowa kluczowe: zgryz przewieszony, modyfikacja łuku podniebiennego, parametry łuku zębowego, leczenie aktyw-
ne, obserwacje retencyjne.
Abstract
This study reports the treatment of two patients with single tooth scissors bite. The first patient had a scissors bite 
which affected the two first premolars. The second patient had buccal crossbite in the second left molar. The cause of 
this malocclusion was the buccal tipping of the upper teeth. Modification of the palatal arch was used in the treatment 
therapy. This modification allowed for the palatal movement and intrusion of the affected teeth. Changes in certain 
dental arch parameters were observed during both the active and post treatment period. Premolars were correctly 
positioned within 1.5 months and 2 months. The molar was well positioned within 2.5 months. Correct intercuspidation 
of the opposing teeth was the only form of retention. During the 2.5 years of the observation period there was no recur-
rence of the malocclusion.
Key words: scissors bite, modified palatal arch, dental arch parameters, active treatment, post treatment observation.
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Zakład Ortodoncji Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Wstęp
Zgryz przewieszony należy do grupy poprzecznych 
wad zgryzu i odnosi się do zębów przedtrzonowych 
i trzonowych. Charakteryzuje się brakiem kontak-
tu powierzchni żujących zębów objętych wadą. 
W czasie zwarcia łuków zębowych powierzchnie 
podniebienne zębów bocznych górnych stykają 
się z powierzchniami policzkowymi zębów dol-
nych [1]. Nieprawidłowe ustawienie może dotyczyć 
wszystkich zębów bocznych po jednej lub oby-
dwu stronach łuku zębowego. Nasilone przypadki 
zgryzu przewieszonego określane są mianem ze-
społu Brodiego (Brodie syndrom) [2, 3]. Podłożem 
postaci jednostronnej jest najczęściej asymetrycz-
ne poszerzenie szczęki i/lub zwężenie żuchwy. 
Postać obustronna występuje na ogół na tle dużej 
podstawy wierzchołkowej szczęki i/lub zwężenia 
podstawy żuchwy. Wadzie mogą towarzyszyć 
wówczas zmiany w rysach twarzy wyrażające się 
dysproporcją pomiędzy górną szerokością twarzy 
na wysokości łuków jarzmowych i dolną szeroko-
ścią twarzy w obrębie kątów żuchwy. 
W przypadkach zgryzu przewieszonego w za-
kresie pojedynczych zębów przyczyną nieprawi-
dłowości jest błędne osiowe ustawienie zębów 
bocznych polegające na nadmiernym dopolicz-
kowym wychyleniu zębów górnych, nadmiernym 
dojęzykowym przechyleniu zębów dolnych lub 
też nieprawidłowym ustawieniu osi zębów w obu 
łukach [4]. Ekstruzja zębów przewieszonych po-
zostających bez kontaktu z zębami przeciw-
stawnymi doprowadza do ich suprapozycji, czyli 
przekroczenia linii płaszczyzny zwarcia, dlatego 
autorzy podkreślają konieczność intruzji w lecze-
niu zgryzu przewieszonego [5, 6]. Właściwa dia-
gnoza przyczyny wady ma kluczowe znaczenie 
dla wyboru metody leczenia oraz kierunku prze-
sunięć zębów. 
W leczeniu pacjentów w wieku rozwojowym 
stosowane są aparaty mechaniczno-czynnościo-
we [7, 8]. W rozległych wadach powstających na 
tle zaburzeń szerokości podstaw kostnych stoso-
wana jest osteogeneza dystrakcyjna [9, 10] lub kla-
syczne zabiegi chirurgiczne [11, 12, 13]. U pacjen-
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tów ze zgryzem przewieszonym powstałym na tle 
nieprawidłowego ustawienia osi zębów stosuje się 
wyciągi elastyczne cross-cross [14], łuki podnie-
bienne [15, 16, 17], mini implanty [6, 18] lub spręży-
nę dragon helix [5, 19]. Dobór odpowiedniej meto-
dy leczenia zależy od ilości zębów objętych wadą, 
głębokości zachodzenia zęba przewieszonego na 
ząb przeciwstawny, akceptacji metody przez pa-
cjenta, poziomu jego współpracy oraz możliwych 
działań ubocznych zastosowanej metody.
W opisywanych przypadkach zastosowano 
aparat o następującej budowie: łuk podniebienny 
doginano z drutu stalowego sprężysto-twardego 
o przekroju okrągłym 0,9 mm. Początkowy jego 
przebieg odpowiadał ogólnie przyjętym zasadom 
dla łuku podniebiennego wg Goshgariana [20]. 
Modyfikacja polegała na dodaniu ramienia z pę-
tlami o odpowiednim przebiegu warunkującym 
dopodniebienny ruch zęba przewieszonego z jed-
noczesną jego intruzją [21]. Po stronie wady pozo-
stawiano dłuższe ramię drutu, na którym dogina-
no trzy pętle. Pierwsza z pętli – w leczeniu zgryzu 
przewieszonego zębów przedtrzonowych – rzuto-
wała się w przestrzeń między zębem przewieszo-
nym a dystalnym jego sąsiadem. Drugą doginano 
nieco do przodu tak, aby rzutowała w przestrzeń 
między zębem przewieszonym a mezjalnym jego 
sąsiadem. Następnie drut zaginano pod kątem 
60° w kierunku linii środkowej i na wysokości zęba 
przewieszonego doginano trzecią z pętli (Rycina 1 
a). Dla zębów trzonowych przedłużone ramię łuku 
z pętlami było skierowane dystalnie. Pętle były 
położone powyżej poziomu płaszczyzny zwarcia 
(Rycina 2). W przypadku obustronnego przewie-
szenia zębów pętle doginano po obydwu stronach 
w celu równoczesnego wprowadzania zębów do 
łuku. Do zęba przewieszonego przyklejano za-
mek na jego powierzchni policzkowej. Aktywacja 
ramienia z pętlami następowała po dowiązaniu 
zęba przewieszonego do aparatu za pomocą dru-
tu ligaturowego. Drut o przekroju 0,3 mm prze-
wlekano najpierw przez pętlę trzecią, a następnie 
przez, leżące bliżej zęba przewieszonego, pętle 
pierwszą i drugą (Rycina 1b). W przypadku zębów 
trzonowych stosowano podwójnie skręcony drut 
0,25 mm. Drut ligaturowy prowadzono po dojęzy-
kowej powierzchni pętli, aby oddalić go od błony 
śluzowej podniebienia. Czynność tę wykonywano 
poza jamą ustną pacjenta. Następnie łuk podnie-
bienny z przeplecionym drutem ligaturowym osa-
dzano w rurkach podniebiennych pierścieni zace-
mentowanych na pierwszych zębach trzonowych 
Rycina 2. Położenie ramienia z pętlami w stosunku do płaszczyzny zwarcia.
Figure 2. Placement of the bar with loops in relation to occlusal plane.
Rycina 1. a) Zmodyfikowany łuk podniebienny na modelu roboczym, b) Symulacja położenia ramie-
nia z pętlami po aktywacji łuku.
Figure 1. a) Modified palatal arch on the dental cast, b) Placement simulation of the lever with loops 
after arch activation.
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górnych. Ligaturę przewlekano w przestrzeniach 
stycznych oraz przez szczelinę zamka lub rurkę 
pierścienia, co zabezpieczało przed jej zsuwa-
niem się w stronę kieszonki dziąsłowej. Aktywację 
przeprowadzano poprzez dociśnięcie pętli w stro-
nę zęba przewieszonego z jednoczesnym dokrę-
ceniem ligatury od strony policzkowej. Położenie 
ramienia z pętlami powyżej poziomu płaszczyzny 
zwarcia umożliwiało przebieg ligatury warunkują-
cy intruzyjny ruch zęba (Rycina 3). Aktywny apa-
rat nadawał zatem zębowi przewieszonemu do-
podniebienny i intruzyjny kierunek ruchu.
Opis pierwszego przypadku 
Pacjent lat 12 (Rycina 4 a, b, c), u którego po ba-
daniu klinicznym rozpoznano zgryz przewieszony 
w zakresie obydwu zębów przedtrzonowych pierw-
szych. Głębokość zachodzenia (Rycina 5) zęba 14 
na ząb antagonistyczny wynosiła 1,09 mm. Głębo-
kość zachodzenia zęba 24 na ząb antagonistyczny 
wynosiła 2,02 mm. Podczas aktywnego leczenia 
zmodyfikowanym łukiem podniebiennym zęby 14 
i 24 wprowadzano jednocześnie do łuku zębowe-
go. Aparat zaktywowano pierwszy raz w dniu jego 
osadzenia w jamie ustnej. Po 6 tygodniach uzy-
skano prawidłowe zaguzkowanie zęba 14 z zęba-
mi łuku przeciwstawnego. Zaktywowano wówczas 
ramię z pętlami dla zęba 24 i po kolejnych 3 tygo-
dniach uzyskano jego prawidłowe zaguzkowanie 
z zębami łuku przeciwstawnego. Aktywny czas 
leczenia wyniósł 1,5 miesiąca dla zęba 14 oraz 2 
miesiące dla zęba 24. Aparat zdjęto nie wdraża-
jąc leczenia retencyjnego. Pacjenta obserwowano 
jeszcze przez 2,5 roku po zakończeniu aktywnego 
leczenia.
Szerokość łuku zębowego pomiędzy zębami 
przedtrzonowymi pierwszymi górnymi wynosiła 
przed leczeniem 41,97 mm. Podczas aktywnej fazy 
Rycina 3. Rozkład wektorów sił występujących pod-
czas wprowadzania zęba przewieszonego do łuku zę-
bowego.
Figure 3. Resolution of the force vectors during scis-
sors-bite correction.
Rycina 4a. Pacjent 1. przed leczeniem aktywnym.
Figure 4a. Patient 1 before active treatment.
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Rycina 4b. Pacjent 1. po leczeniu aktywnym.
Figure 4b. Patient 1 after active treatment.
Rycina 4c. Pacjent 1. po 2,5-letniej obserwacji retencyjnej.
Figure 4c. Patietnt 1 after 2.5 years of retention.
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leczenia została zmniejszona do 35,48 mm, a więc 
o 6,49 mm. Według pomiarów w stosunku do linii 
środkowej podniebienia ząb 14 przemieścił się do-
podniebiennie o 3,29 mm, zaś ząb 24 o 3,20 mm. 
Podczas odległej kontroli wyników leczenia prze-
prowadzonej 2,5 roku po zakończeniu aktywnego 
leczenia odnotowano wzrost tej szerokości o 1,69 
mm (o 0,89 mm ząb 14 oraz o 0,80 mm ząb 24). Nie 
odnotowano nawrotu zgryzu przewieszonego. 
Szerokość łuku zębowego pomiędzy pierw-
szymi zębami trzonowymi górnymi, czyli zębami 
kotwiącymi, wynosiła przed leczeniem 49,57 mm. 
Podczas aktywnej fazy leczenia wzrosła do 50,86 
mm, czyli o 1,29 mm (0,66 mm po stronie prawej 
i 0,63 mm po stronie lewej) jako wynik uboczne-
go działania łuku podniebiennego. Kontrola po 2,5 
roku wykazała zmniejszenie tej odległości o 2,00 
mm (po 1,0 mm na stronę).
Wysokość guzka podniebiennego (Rycina 6) 
przewieszonego zęba 14 wynosiła przed lecze-
niem 3,86 mm i podczas aktywnego leczenia 
zmniejszyła się do 3,00 mm, a więc o 0,86 mm. 
Podczas okresu retencji zwiększyła się do 5,49 
mm, a więc o 2,49 mm. Wysokość guzka podnie-
biennego przewieszonego zęba 24 wynosiła przed 
leczeniem 5,00 mm i podczas aktywnego leczenia 
zmniejszyła się do 3,76 mm, a więc o 1,24 mm. 
Podczas okresu retencji zwiększyła się do 5,38 
mm, a więc o 1,62 mm.
Opis drugiego przypadku 
Pacjent lat 15 (Rycina 7 a, b, c), u którego w ba-
daniu klinicznym rozpoznano zgryz przewieszony 
w zakresie drugiego zęba trzonowego górnego 
lewego oraz nieznaczną szparowatość w górnym 
łuku zębowym. 
Głębokość zachodzenia zęba 17 na ząb antago-
nistyczny wynosiła 0,50 mm. Podczas aktywnego 
leczenia zmodyfikowanym łukiem podniebien-
nym trzykrotnie aktywowano aparat. Pierwszy raz 
w dniu osadzenia aparatu w jamie ustnej, drugi – 
podczas wizyty kontrolnej po 3 tygodniach, trzeci 
– podczas wizyty kontrolnej po kolejnych 3 tygo-
dniach. Po 2,5 miesiącach uzyskano prawidłowe 
zaguzkowanie zęba 17 z zębami łuku przeciwstaw-
nego. Zdjęto wówczas łuk nie wdrażając aparatu 
retencyjnego. Pacjenta obserwowano przez dwa 
i pół roku po zakończeniu aktywnego leczenia.
Szerokość łuku zębowego pomiędzy zębami 
trzonowymi drugimi górnymi wynosiła przed lecze-
niem 56,02 mm. Podczas aktywnej fazy leczenia 
została zmniejszona do 53,18 mm, a więc o 2,84 
mm. Podczas odległej kontroli wyników leczenia 
przeprowadzonej dwa i pół roku po zakończeniu 
aktywnego leczenia odnotowano wzrost tej szero-
kości o 0,17 mm. Nie stwierdzono nawrotu zgryzu 
przewieszonego.
Szerokość łuku zębowego pomiędzy pierw-
szymi zębami trzonowymi górnymi, czyli zębami 
kotwiącymi wynosiła przed leczeniem 47,82 mm. 
Podczas aktywnej fazy leczenia wzrosła do 49,08 
mm, czyli o 1,26 mm jako wynik ubocznego dzia-
łania łuku podniebiennego. Badanie przeprowa-
dzone dwa i pół roku po zakończeniu aktywnego 
leczenia wykazało jednak zmniejszenie tej odle-
głości o 0,67 mm.
Wysokość guzka podniebiennego przewieszo-
nego zęba 17 wynosiła przed leczeniem 5,11 mm 
i podczas aktywnego leczenia zmniejszyła się do 
3,21 mm, a więc o 1,90 mm. Podczas okresu reten-
cji zwiększyła się do 4,56 mm, a więc o 1,35 mm.
Podsumowanie
Powodzenie leczenia pacjentów ze zgryzem prze-
wieszonym w zakresie pojedynczych zębów za-
leży od właściwego doboru metody. Czynnikiem 
decydującym o jej wyborze jest stopień ekstruzji 
zębów. Zastosowanie przedstawionej modyfikacji 
łuku podniebiennego w opisywanych przypad-
kach umożliwiło korektę nieprawidłowości w krót-
kim czasie. Działanie tego aparatu wyzwala za-
równo dopodniebienny, jak i intruzyjny ruch zęba 
przewieszonego. Świadczą o tym obserwowane 
zmiany parametrów łuków zębowych. W opisa-
Rycina 5. Pomiar głębokości zachodzenia zęba prze-
wieszonego na ząb w łuku przeciwstawnym.
Figure 5. Measurement of the overlaping depth of the 
tooth in scissors-bite on the opposite tooth.
Rycina 6. Pomiar wysokości guzka podniebiennego 
przewieszonego zęba przedtrzonowego (Pt) i trzonowe-
go (T).
Figure 6. Measurement of the height of the palatal cusp 
of the premolar (Pt) and molar (T) in the scissors-bite.
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Rycina 7a. Pacjent 2. przed leczeniem aktywnym.
Figure 7a. Patient 2 before active treatment.
Rycina 7b. Pacjent 2. po leczeniu aktywnym.
Figure 7b. Patient 2 after active treatment.
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nych przypadkach zachodzenie zębów przewie-
szonych na zęby przeciwstawne nie przekraczało 
2 mm. Nie wdrażano rozklinowania łuków zębo-
wych. Wykorzystano zakotwienie na pierwszych 
zębach trzonowych górnych. Przejściowym efek-
tem ubocznym było nieznaczne poszerzenie od-
ległości między zębami kotwiącymi, pozostające 
bez wpływu na warunki zgryzowe w odległych ob-
serwacjach klinicznych. Właściwe zaguzkowanie 
zębów wprowadzonych do łuku z zębami przeciw-
stawnymi, uzyskane po leczeniu aktywnym, jest 
wystarczającą formą retencji po leczeniu zgryzu 
przewieszonego w zakresie pojedynczych zębów. 
Natomiast u pacjentów z nasiloną ekstruzją zębów 
wskazane jest zastosowanie zakotwienia szkiele-
towego w postaci miniimplantów oraz rozklinowa-
nie łuków zębowych.
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